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DEFINICIONES

1. Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA): agencia federal del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Esta agencia es responsable de supervisar
las normas comerciales y de seguridad en las industrias alimentaria y farmacéutica.

2. Ano contractual: el periodo durante el cual se aplica un paquete de beneficios de un plan
en particular. También se lo conoce como "afio del plan". En el caso del periodo de
transicién para los beneficiarios actuales entre afos contractuales en planes no calendario,
el término "afo contractual" se refiere al afio calendario durante el cual esta vigente el

nuevo formulario.

3. Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés): evaluacion del uso recetado del
medicamento en funcién de un conjunto de criterios predeterminados para determinar si el
medicamento o la clase de medicamento estaradn cubiertos por el plan de seguro del

beneficiario.

4. Aviso anual de cambios (ANOC, por sus siglas en inglés): documento exigido por los CMS
gue debe enviarse anualmente a todos los beneficiarios actuales, de conformidad con las
indicaciones de los CMS, y que describe los cambios en los beneficios existentes que se

esperan para el proximo ano contractual.
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Beneficiario: persona inscrita en un plan de la Parte D de Medicare del gerente de
beneficios farmacéuticos (PBM, por sus siglas en inglés) delegado del patrocinador, también
conocido como afiliado o miembro.

Biosimilares: producto bioldgico presentado a la Administracidon de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) para su aprobacién a través de la via abreviada
para productos bioldgicos creada por la Ley de Atencion Médica Asequible. Estos productos
deben demostrar que son muy similares a los productos de referencia (originarios). Es decir,
gue no existen diferencias clinicamente significativas entre el producto bioldgico y el
producto de referencia en términos de seguridad, pureza y potencia. Los biosimilares tienen
diferencias admisibles porque estan hechos de organismos vivientes.

CMS: Centros de Servicios de Medicare y Medicaid de EE. UU.

Cdédigo de aclaracidn de presentacion (SCC, por sus siglas en inglés): elemento de datos del
NCPDP que indica que el farmacéutico esta aclarando la presentacion de la reclamacion.
Cdédigo de ubicacion del paciente (PLC, por sus siglas en inglés): valor del sistema heredado
de adjudicacién de RxClaim que se cruza con el tipo de servicio de farmacia y el cédigo de
residencia del paciente.

Cddigo Nacional de Medicamentos (NDC, por sus siglas en inglés): el Codigo Nacional de
Medicamentos es un identificador numérico Unico de tres segmentos que se asigna a cada
medicamento incluido en la seccion 510 de la Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y
Cosméticos de los EE. UU.

Comité P&T: Comité de Farmacia y Terapéutica, que es un comité que, entre otras cosas,
evalua la evidencia disponible sobre la seguridad, eficacia y efectividad relativas de los
medicamentos recetados dentro de una clase de medicamentos recetados y revisa las
recomendaciones para el desarrollo de formularios. El comité se reline al menos una vez
por trimestre.

Compuesto de multiples ingredientes (MIC, por sus siglas en inglés): se refiere a la légica
para la determinacién del reembolso y la cobertura de una reclamacién que consiste en
multiples ingredientes que se ensamblan y dispensan manualmente en una farmacia.
Consejo Nacional de Programas de Medicamentos Recetados (NCPDP, por sus siglas en
inglés): grupo acreditado por el Instituto Nacional Estadounidense de Estandares (ANSI, por
sus siglas en inglés) que mantiene varios formatos estandar para su uso por parte de la
industria farmacéutica minorista, algunos de los cuales han sido adoptados como
estandares de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, por sus
siglas en inglés).

Cuidados a largo plazo (LTC): los cuidados a largo plazo se refieren a centros o
instituciones, como residencias de convalecencia y centros de enfermeria especializada, que
prestan atencidn médica a personas que no pueden valerse por si mismas en la comunidad.
Estos cuidados pueden consistir en administracion de la atencion de custodia o crdnica, o
en servicios de rehabilitacién a corto plazo.

Cuidados que no son a largo plazo: describe las instalaciones minoristas, de envio por
correo y de infusién en el hogar.

M.5.048 Politica de transicién de la Parte D 2


http://en.wikipedia.org/wiki/Medication
http://en.wikipedia.org/wiki/Food%2C_Drug%2C_and_Cosmetic_Act
http://en.wikipedia.org/wiki/Food%2C_Drug%2C_and_Cosmetic_Act
http://en.wikipedia.org/wiki/Food%2C_Drug%2C_and_Cosmetic_Act

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.
24,
25.

26.

27.

28.

29.

Cumplimiento de impresidn: unidad(es) de negocio delegada(s) del PBM que se encarga(n)
del cumplimiento de impresion de algunas notificaciones a los beneficiarios, incluidas las
notificaciones de surtido de transicion a los beneficiarios y personas que dan las recetas.
Identificador de productos genéricos (GPI, por sus siglas en inglés): sistema de clasificacion
jerarquica de 14 caracteres creado por Medi-Span. Identifica los medicamentos disponibles
con receta en los Estados Unidos a nivel de fabricante y de comprimido.

Medicamentos no incluidos en el formulario: esto significa: (a.) medicamentos de la Parte
D que no estan incluidos en el formulario del patrocinador; (b.) los medicamentos de la
Parte D previamente aprobados para su cobertura en virtud de una excepcidn una vez que
dicha excepcién expira y (c.) los medicamentos de la Parte D que figuran en el formulario
del patrocinador, pero que requieren autorizacidn previa, terapia escalonada o limites de
cantidad aprobados inferiores a la dosis actual del beneficiario, en virtud de las normas de
gestion de la utilizacion del patrocinador.

Medicare Parte D (Parte D): beneficio de medicamentos recetados de Medicare en virtud
de la Parte D de la Ley del Seguro Social.

MME: miligramos equivalentes de morfina.

PAMC: cédigo de autorizacion previa/certificacion médica. Se trata de un campo del disefio
estandarizado de adjudicacion de farmacia para introducir un cddigo de autorizacién
proporcionado por el procesador.

Patrocinador: un patrocinador de la Parte D que se compromete por contrato con el PBM
delegado para servicios de gestion de beneficios farmacéuticos, incluida la implementacién
de su proceso de transicién. También conocido como el plan, el patrocinador del plan o el
cliente. El patrocinador es BCBSAZ Health Choice Pathway.

PBM delegado: gerente de beneficios farmacéuticos del patrocinador.

PCD: medicamento de clase protegida.

Periodo de TF: el periodo de surtido de transicion del beneficiario es el nimero de dias
especificado por el patrocinador (minimo 90 dias) durante el cual se aplican los beneficios
de transicién del beneficiario.

Producto biolégico intercambiable: un producto biolégico intercambiable es biosimilar a un
producto de referencia aprobado por la FDA y cumple con normas adicionales de
intercambiabilidad. Un farmacéutico puede sustituir el producto de referencia por un
producto bioldgico intercambiable sin la intervencion del proveedor de atencion médica
que recetd el producto de referencia.

Punto de venta (POS, por sus siglas en inglés): capacidad de las farmacias minoristas para
acceder electronicamente a la informacidn sobre el disefio del plan y la elegibilidad para
procesar y transmitir los datos de las reclamaciones de medicamentos en el momento de la
compra.

Residencia del paciente (PR, por sus siglas en inglés): las farmacias recopilan y registran la
residencia del paciente en el punto de venta en la reclamacién.

Revision del uso de medicamentos (DUR, por sus siglas en inglés): analisis del uso de
medicamentos recetados con el fin de garantizar una terapia farmacoldgica clinicamente
adecuada y la calidad de la atencidén al paciente; puede realizarse de forma simultanea
(entre el momento en que se emite la receta y el inicio de la terapia), retrospectiva
(después de dispensar la medicacion) y prospectiva (antes de recetar los medicamentos
para influir en los patrones de uso futuros).
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RxClaim: sistema de tecnologia de la informacién del PBM delegado que sirve para procesar
y adjudicar reclamaciones de la Parte D; también conocido como "sistema", "plataforma" o
"plataforma del sistema".

Subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés): primas, deducibles o copagos
subvencionados a los que pueden tener derecho los beneficiarios elegibles. También
denominado ayuda adicional.

Suministro mensual aplicable: Los CMS exigen un suministro de transicion como minimo (a
menos que los medicamentos recetados se expidan para menos dias); el suministro se
determina como el numero de dias presentados para el paguete de beneficios del plan
(PBP, por sus siglas en inglés) correspondiente al mes que se envia a los CMS para el afio del
plan correspondiente. La aprobacién de los CMS determina el suministro mensual aprobado
para los beneficiarios tanto en entornos que no son de cuidados a largo plazo (LTC, por sus
siglas en inglés) como en entornos de LTC. Se permiten multiples surtidos hasta un
suministro mensual total aprobado para acomodar surtidos por cantidades inferiores a las
recetadas.

Surtido de transicion - Medicare (TF): suministro temporal de un medicamento cubierto
por la Parte D segun los requisitos de la Parte D de CMS.

Tipo de servicio farmacéutico (PST, por sus siglas en inglés): el tipo de servicio que presta
una farmacia cuando existen diferentes condiciones contractuales entre el pagadory la
farmacia, o cuando los beneficios se basan en el tipo de servicio prestado.
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POLITICA

1. ElI PBM delegado implementa y mantiene un proceso de transiciéon adecuado, aprobado
por los CMS y coherente con las normas y directrices de los CMS. El proceso del PBM
delegado permite una transicién significativa para los siguientes grupos de beneficiarios
cuya terapia farmacoldgica actual puede no estar cubierta por el plan: (a.) nuevos
beneficiarios inscritos en el plan tras el periodo de eleccién coordinado anual; (b.)
nuevos beneficiarios de Medicare elegibles procedentes de otra cobertura; (c.) la
transicidon de los beneficiarios que cambian de un plan a otro después del inicio de un
ano contractual; (d.) los beneficiarios actuales afectados por cambios negativos en el
formulario a lo largo del afio contractual; (e.) los beneficiarios que residen en centros de
cuidados a largo plazo (LTC), incluidos los beneficiarios que ingresan o son dados de alta
de un centro de LTC.

2. El patrocinador es responsable de enviar una copia de su proceso de politica de
transicion a los CMS.

3. La politica de transicion se aplicard a los medicamentos que no figuran en el formulario,
es decir: (a.) los medicamentos de la Parte D que no figuran en el formulario del
patrocinador; (b.) los medicamentos de la Parte D previamente aprobados para su
cobertura en virtud de una excepcidn, una vez que dicha excepcidn expire, y (c.) los
medicamentos de la Parte D que figuran en el formulario del patrocinador, pero que
requieren autorizacién previa o terapia escalonada o limites de cantidad aprobados
inferiores a la dosis actual del beneficiario en virtud de las normas de gestién de la
utilizacion del patrocinador. El proceso de transicién permite la revision médica de las
solicitudes de medicamentos no incluidos en el formulario y, cuando corresponda, un
proceso para cambiar a los nuevos beneficiarios del patrocinador de la Parte D a
alternativas terapéuticamente apropiadas del formulario, si no se determina una
necesidad médica afirmativa. El PBM delegado manejara los biosimilares como
productos de marca/genéricos no intercambiables para sus programas y procesos que
impliquen el surtido de transicion y aplicara el reparto de costos apropiado de acuerdo
con las directrices de los CMS. Para los patrocinadores que delegan la gestion del
formulario al PBM delegado, el comité P&T del PBM delegado revisa los procedimientos
para la determinacién de la cobertura y las excepciones y, si procede, un proceso para
cambiar a los nuevos beneficiarios a alternativas terapéuticamente adecuadas del
formulario si no se determina la necesidad médica afirmativa. Para 2026, el
patrocinador delega la gestion del formulario al PBM delegado.

4., El PBM delegado contara con sistemas que le permitirdn suministrar temporalmente
medicamentos de la Parte D que no figuran en el formulario, con el fin de satisfacer las
necesidades inmediatas del beneficiario, asi como para dar tiempo suficiente al
patrocinador o al beneficiario para que, junto con la persona que da las recetas, realicen
el cambio adecuado a un medicamento terapéuticamente equivalente o completen una
solicitud de excepcidn para mantener la cobertura de un medicamento existente por
razones de necesidad médica. El procesamiento y la codificacion del surtido de
transicion (TF) del PBM delegado aplica mensajes en el punto de venta (POS) a las
farmacias.
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5. El proceso de transicion del PBM delegado se aplicard en entornos que no sean de LTC,
de modo que la politica de transicidon prevea un surtido temporal Unico de al menos el
suministro mensual aplicable de medicacion (a menos que el beneficiario presente una
receta por un suministro inferior a un mes, en cuyo caso el patrocinador deberd permitir
multiples surtidos hasta alcanzar el suministro mensual aplicable al mes de medicacion)
en cualquier momento durante los primeros 90 dias de inscripcién del beneficiario en un
plan, a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura del beneficiario. Estos
limites de cantidad y tiempo del plan pueden ser mayores en funcién del disefio de los
beneficios del patrocinador y estaran limitados por la cantidad recetada. Para 2026, la
configuracion del plan del patrocinador permite un suministro mensual de al menos 30
dias (o el suministro mensual aplicable segin la oferta del plan) dentro del periodo de
90 dias del TF.

6. El PBM delegado aplicard el nivel de reparto de costos del patrocinador para el
suministro temporal de medicamentos proporcionados en el marco de su proceso de
transiciéon, de modo que no se superen los importes maximos legales de copago para los
beneficiarios con derecho a subsidio por bajos ingresos (LIS). Para los beneficiarios que
no son elegibles para el LIS:

a. El suministro de transicion de medicamentos de la Parte D que no figuran en el
formulario recibirda el mismo costo compartido que se aplicaria a los
medicamentos que no figuran en el formulario aprobados mediante una
excepcion al formulario.

b. El suministro de transicion del formulario recibird el mismo costo compartido
para un medicamento del formulario sujeto a modificaciones de gestién de la
utilizacion proporcionadas durante la transicion que se aplicaria si se cumplieran
los criterios de gestién de la utilizacidn.

7. El proceso de transicion del PBM delegado en el entorno de LTC incluird los siguientes
atributos: (a.) la politica de transicién proporcionard un surtido temporal Unico de al
menos el suministro mensual aplicable (a menos que el beneficiario presente una receta
por un importe inferior) de acuerdo con el incremento de dispensacién aplicable en el
entorno de LTC, con multiples surtidos permitidos para proporcionar hasta un
suministro mensual total de medicamentos si es necesario durante los primeros 90 dias
de inscripcidn del beneficiario en un plan, a partir de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura del beneficiario; (b.) una vez que haya expirado el periodo de transicion o se
haya agotado el suministro diario, la politica de transicién proporcionara al menos un
suministro de emergencia de 31 dias de medicamentos de la Parte D que no figuran en
el formulario (a menos que el beneficiario presente una receta por un suministro
inferior a 31 dias) mientras se resuelva una excepcidon o una autorizacién previa; vy (c.)
para los beneficiarios que ingresen o sean dados de alta de un centro de cuidados a
largo plazo, no se utilizaran revisiones de resurtido anticipado para limitar el acceso
adecuado y necesario a sus beneficios de la Parte D, y dichos beneficiarios podran
acceder a un resurtido al momento del ingreso o del alta. Para 2026, el plan establecido
por el patrocinador permite un suministro mensual de 31 dias dentro del periodo de TF
de 90 dias para residentes de LTC y para nuevos pacientes/cambios en el nivel de
atencién. El suministro de emergencia de LTC permite un suministro de 31 dias; el
suministro de emergencia de LTC se permite por periodos de 30 dias consecutivos.
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8. El PBM delegado solo aplicard las siguientes modificaciones de gestién de la utilizacién
durante la transicion en el POS: modificaciones para determinar la cobertura de la Parte
A o la Parte B frente a la Parte D, modificaciones para evitar la cobertura de
medicamentos que no pertenecen a la Parte D y modificaciones para promover la
utilizacion segura de un medicamento de la Parte D. Las modificaciones de terapia
escalonada y autorizacion previa se codificaran para que se resuelvan en el POS.

9. El proceso de transicién del PBM delegado permitira resurtir las recetas de transicion
dispensadas por un importe inferior al indicado debido a modificaciones de seguridad
en la cantidad limite o modificaciones en el uso de medicamentos basadas en el
etiquetado aprobado del producto.

10. El PBM delegado aplicara sus procesos de transicion a una receta nueva para un
medicamento no incluido en el formulario si no puede distinguir entre una receta nueva
para un medicamento no incluido en el formulario y una receta vigente para un
medicamento no incluido en el formulario en el POS.

11. Para 2026, el patrocinador utilizard un PBM delegado para cumplir con los avisos de
transicién. El PBM delegado enviara una notificacion por escrito, de conformidad con los
requisitos de transicion de los CMS, al beneficiario en un plazo de tres (3) dias habiles
tras la adjudicacion de un surtido temporal de transicion. El aviso incluird (a.) una
explicacion de la naturaleza temporal del suministro de transicién que recibié el
beneficiario; (b.) instrucciones para trabajar con el patrocinador del plan y la persona
que le da sus recetas al beneficiario para cumplir con los requisitos de gestién de la
utilizacion o para identificar alternativas terapéuticas adecuadas que se encuentran en
el formulario del patrocinador; (c.) una explicacion del derecho del beneficiario a
solicitar una excepcion al formulario; y (d.) una descripcidon de los procedimientos para
solicitar una excepcién al formulario. En el caso de los residentes de LTC a los que se les
dispensan multiples suministros de un medicamento de la Parte D en incrementos de 14
dias o menos, el aviso por escrito se proporcionara en un plazo de 3 dias habiles tras la
adjudicacion del primer surtido temporal. EI PBM delegado utilizard el aviso de
transicién proporcionado por el patrocinador. EIl PBM delegado hara todo lo posible por
notificar el TF a las personas que dan las recetas para facilitar la transicién de los
beneficiarios. Para los patrocinadores que no utilicen el PBM delegado para cumplir con
los avisos de transicidn, se proporciona al patrocinador un archivo de extracto diario
gue contiene las transacciones pagadas por el TF de la Parte D que requieren un aviso
de transicion. Para 2026, el patrocinador utilizard un PBM delegado para cumplir con los
avisos de transicion.

12. Para 2026, el patrocinador es responsable de las determinaciones de cobertura. El
patrocinador pondra a disposicion de los beneficiarios y de los médicos que dan las
recetas los formularios de autorizacidn previa o solicitud de excepcidon que se soliciten,
por correo postal, fax, correo electrdnico y a través de los sitios web de los planes del
patrocinador.

13. El PBM delegado ampliara su politica de transicién a lo largo de los afios contractuales
en caso de que un beneficiario se inscriba en un plan con fecha de inscripcién efectiva el
1.2 de noviembre o el 1.2 de diciembre y necesite acceder a un suministro de transicion.

14. Los patrocinadores son responsables de poner a disposicion de los beneficiarios la
informacién general sobre el proceso de transicion a través del enlace "Medicare
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Prescription Drug Plan Finder" (Buscador de planes de medicamentos recetados de
Medicare) en el sitio web del patrocinador, asi como en el formulario del beneficiario y
en los materiales previos y posteriores a la inscripcion.

15. El PBM delegado proporcionara un proceso para que los beneficiarios reciban los
medicamentos necesarios de la Parte D mediante una ampliaciéon del periodo de
transicién, caso por caso, en la medida en que sus solicitudes de excepcidon o
apelaciones no hayan sido tramitadas al final del periodo minimo de transaccién y hasta
que se haya realizado la transiciéon (ya sea mediante el cambio a un medicamento del
formulario adecuado o una decisidon sobre una solicitud de excepcién). Para 2021, el
patrocinador permitira 30 dias de suministro para la extensién de la transicion.

16. El PBM delegado implementara el proceso de transicidon para renovar a los beneficiarios
cuyos medicamentos se veran afectados por cambios negativos en el formulario durante
el préximo afio contractual. El PBM delegado ofrecera a los patrocinadores procesos de
transicién para fomentar una transicion antes del comienzo del aifio contractual. El plan
del patrocinador establecido para la revision del historial de los beneficiarios que
renuevan esta en un nivel de GPI 10 con una retrospectiva de 180 dias.

17. El PBM delegado mantendrd la capacidad de respaldar los informes rutinarios y exigidos
por los CMS, asi como la capacidad de responder a solicitudes ad hoc de: (a.) informes
de reclamaciones denegadas; y (b.) informes de reclamaciones TF pagadas para
beneficiarios nuevos y renovados. También mantendrd la capacidad de respaldar el
procesamiento de reclamaciones del TF de prueba en respuesta a solicitudes ad hoc y
revisard y auditard periédicamente los datos del programa del TF y las operaciones del
sistema para supervisar el cumplimiento de los requisitos del surtido de transicion de la
Parte D.

M.5.048 Politica de transicién de la Parte D 8



PROCEDIMIENTOS

1. El PBM delegado implementa el programa del TF del patrocinador de acuerdo con el disefio
de beneficios solicitado por el patrocinador.

a.

Los suministros de transicidn se proporcionan en el POS a los beneficiarios elegibles, los

cuales se codifican de la siguiente manera:

i. Nuevos beneficiarios en el plan después del periodo de eleccién coordinado anual.

ii. Beneficiarios de Medicare recién elegibles procedentes de otra cobertura.

iii. Beneficiarios que se cambian desde otro plan de la Parte D después del inicio de un
ano contractual.

iv. Beneficiarios actuales afectados por cambios negativos en el formulario (incluidos
los nuevos requisitos de gestidn de la utilizacién).

v. Beneficiarios que residen en centros de LTC.

Los limites de suministro de transicion se definen como los dias acumulados de

suministro calculados segun el identificador genérico de producto (GPI) 14 y no se basan

en el nimero de surtidos.

Las reclamaciones elegibles para la transicion presentadas para los beneficiarios de LICS

Il se procesan de acuerdo con el nivel LICS del beneficiario y los cédigos presentados

por la farmacia para determinar si la reclamacién recibida se procesara como no LTC,

LICS lll o LTC.

2. El PBM delegado mantendra un procedimiento y una politica del TF de Med D y, de ser
necesario, revisara el documento al menos una vez al afio y como sea necesario cuando
ocurran cambios de procesamiento.

3. Medicamentos no incluidos en el formulario

a.

Los procedimientos para aplicar la politica de transicion a los medicamentos no

incluidos en el formulario consisten en obtener el formulario aprobado por el Comité de

P&T del patrocinador y las modificaciones de gestién de utilizacion (UM, por sus siglas

en inglés), e introducir el cédigo en el sistema de adjudicaciéon para identificar la

reclamacién elegible para el TF en el POS, de modo que pueda pagarse.

Los CMS publicaron una guia en la que indicaban que no esperan que los patrocinadores

de la Parte D incluyan excepciones al formulario que expiran en sus politicas de

transicién. Por lo tanto, el PBM delegado no aplicard su politica de transicion a las
excepciones al formulario que expiran, a menos y hasta que los CMS publiquen una guia
que exija lo contrario.

Los procedimientos para la revision médica y la identificacion de alternativas del

formulario son los siguientes:

i. Los procesos y procedimientos de determinacion de cobertura y revision médica del
patrocinador garantizan que los beneficiarios tengan acceso a los procesos de
revision médica de las solicitudes de medicamentos no incluidos en el formulario.

ii. Lainformacion relativa a las alternativas terapéuticamente adecuadas del formulario
se pone a disposicidn de los beneficiarios y las personas que dan las recetas que no
hayan obtenido una determinacién afirmativa de necesidad médica.

iii. Los beneficiarios que se pongan en contacto con atencién al cliente y las farmacias
gue se pongan en contacto con el servicio de asistencia farmacéutica recibirdn
informacién sobre las alternativas disponibles en el formulario cuando lo soliciten o
sean adecuadas para la atencidn de los beneficiarios.
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iv. En algunos casos, la revision de los procedimientos para las determinaciones de
cobertura y las excepciones puede dar lugar a la necesidad de un proceso de
transiciéon de un beneficiario a una alternativa terapéuticamente adecuada del
formulario.

4, El procesamiento de surtido de transicion en el POS esta disponible y existen
procedimientos para las prorrogas y anulaciones de transicion, si fuera necesario, a través
del servicio de asistencia farmacéutica y de atencion al cliente. Los mensajes de surtido de
transicién en el POS a las farmacias se aplican de la siguiente manera:

a. El sistema de adjudicacién del PBM delegado procesa y paga automaticamente las
reclamaciones elegibles para el surtido de transicién y transmite mensajes al POS
indicando que las reclamaciones se pagan segun las normas de surtido de transicidn.

b. Los mensajes de surtido de transicién a las farmacias son coherentes con las normas
actuales de reclamaciones de telecomunicaciones del Consejo Nacional de Programas
de Medicamentos Recetados (NCPDP) (en el momento de esta publicacidn, la norma
actual es la D.0 y en lo sucesivo se denominara "Normas actuales de reclamaciones de
telecomunicaciones del NCPDP"). Las farmacias no estan obligadas a presentar ni volver
a presentar un codigo de autorizacion previa/certificacion médica (PAMC) u otro cddigo
especifico de surtido de transicidn para que se paguen las reclamaciones elegibles para
el surtido de transicion.

c. El procesamiento del surtido de transicion se aplica tanto a las recetas nuevas como a
las en curso en el POS y a través del servicio de asistencia farmacéutica para los
beneficiarios que se incorporan al plan.

d. La comunicacion y la divulgacidon educativa a las farmacias de la red se lleva a cabo
durante todo el afio para proporcionar informacion e instrucciones sobre las politicas de
surtido de transicion y el procesamiento de reclamaciones. Al menos una vez al afio, y
con mayor frecuencia si es necesario, se distribuyen comunicaciones sobre el surtido de
transicién a las farmacias a través del departamento de la red de farmacias.

5. Surtido de transicidon para beneficiarios nuevos o renovados en entornos que no sean de

LTC

a. Enentornos que no sean de LTC, el sistema de adjudicacién del PBM delegado procesa y
paga automaticamente las reclamaciones elegibles para el surtido de transicién y
transmite mensajes del POS indicando que las reclamaciones se pagan segun las normas
de surtido de transicion hasta un suministro mensual acumulativo aplicable.

b. Las farmacias no estdn obligadas a presentar ni volver a presentar un PAMC u otro
cddigo especifico para el surtido de transicién en el caso de las reclamaciones elegibles
para el surtido de transicidn para su adjudicacién y pago.

c. Los surtidos de transicidon estan disponibles en el POS a través de esta funcionalidad
durante los primeros 90 dias de inscripcidn, a partir de la fecha de entrada en vigor de la
inscripcion.

d. Los beneficiarios nuevos y renovados en un entorno que no sea de LTC pueden tener
mayores limites de cantidad y tiempo segun el disefio del beneficio y estaran limitados
por la cantidad recetada.

e. Cambio en el nivel de atencidn que no sea de LTC
Para los residentes que no sean de LTC, no se utilizard una modificacién de resurtido
anticipado para limitar el acceso apropiado y necesario a un surtido de transicidn. Se
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puede proporcionar automaticamente un surtido de transicidon en el POS, si el proceso
de adjudicacion indica un cambio en el nivel de atencién de LTC a no LTC con una
modificacién de resurtido anticipado. De lo contrario, la farmacia llamara al PBM
delegado del servicio de asistencia farmacéutica para obtener una autorizacién especial
para enviar una solicitud de surtido de transicidon del nivel de atencidn.
6. ElI PBM delegado establecera el costo compartido segun el disefio del plan del patrocinador.
a. El costo compartido de los medicamentos suministrados como surtido de
transicién esta establecido por ley para los beneficiarios del subsidio por bajos
ingresos (LIS).
b. Para los beneficiarios que no reciben LIS:

i. El suministro de transicidn no incluido en el formulario recibira el mismo
costo compartido que se aplicaria si se aplicara una excepcién no incluida
en el formulario.

ii. El suministro de transicidon para medicamentos incluidos en el formulario
con una modificacién de gestion de utilizacidn recibira el mismo costo
compartido que se aplicaria si se cumplieran los criterios de gestion de
utilizacion.

7. Procesamiento de cuidados a largo plazo
Para los surtidos de transicién de LTC, el sistema de adjudicacion del PBM delegado procesa
y paga automaticamente las reclamaciones de LTC elegibles para el surtido de transiciéon y
transmite mensajes del POS indicando que se pagan en virtud del surtido de transicién. Los
surtidos de transicion de LTC tienen permitido un suministro acumulativo mensual
aplicable, excepto en el caso de los medicamentos sélidos orales de marca, que estan
limitados a surtidos de 14 dias, con excepciones segun lo requiera la guia de los CMS, a
menos que se presenten con un codigo de aclaracidn de presentacién (SCC, por sus siglas en
inglés) de 21-36. Los cdédigos SCC 21-36 indican la dispensacién de LTC de suministro diario
variable. Se permiten multiples surtidos para proporcionar hasta un total del suministro
mensual aplicable de medicamentos, de acuerdo con el incremento de dispensacién
aplicable en el entorno de LTC. Estos limites de cantidad y tiempo pueden ser mayores en
funcién del disefio del beneficio. Las farmacias no estan obligadas a presentar o volver a
presentar un PAMC u otro cédigo especifico del surtido de transicion para que se
adjudiquen y paguen las reclamaciones elegibles del surtido de transicién.
a. Suministros de emergencia (ES, por sus siglas en inglés) de surtidos de transicién de LTC
i. Para permitir los surtidos de emergencia para los residentes de LTC después de que
se haya agotado o superado el suministro del TF nuevo o renovado, o haya expirado
el periodo del TF, y mientras se espera una excepcidon o autorizacién previa, la
farmacia presenta un SCC en las reclamaciones de los POS. Los surtidos de transicion
de emergencia se permiten hasta un suministro acumulado de 31 dias, excepto en el
caso de los medicamentos sdlidos orales de marca, que estan limitados a 14 dias,
con excepciones segun lo requiera la guia de los CMS, a menos que se presenten con
un SCC de 21-36. De lo contrario, estas reclamaciones de medicamentos se
rechazarian por no estar incluidas en el formulario o por estar incluidas en el
formulario con autorizacién previa, terapia escalonada, limite de cantidad o
modificaciones de edad secundarias a que los beneficiarios hayan agotado o
excedido el suministro del TF nuevo o renovado o estén fuera del periodo de TF.
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ii. Se permite el ES de LTC por dia calendario, por beneficiario, por medicamento, por
farmacia, por plan, por el suministro diario acumulativo durante un mes
consecutivo, en funcion del disefio de beneficios.

iii. Estos limites cuantitativos del plan pueden ser mayores en funcidn del disefio de los
beneficios y estaran limitados por la cantidad recetada.

b. Cambios en el nivel de atencién de LTC

i. Para los residentes de LTC, la farmacia envia un SCC para permitir los surtidos de
transicién y anular los rechazos elegibles para surtidos de transicién, los rechazos
por resurtido demasiado pronto y ciertos rechazos de la DUR para nuevas
admisiones. Los surtidos de transicion del nivel de atencidn se permiten hasta el
suministro mensual aplicable, excepto en el caso de los medicamentos sdlidos orales
de marca, que se limitan a surtidos de 14 dias, con excepciones segun lo requiera la
guia de los CMS, a menos que se presenten con un SCC 21-36. De lo contrario, estas
reclamaciones de medicamentos se rechazarian por no estar incluidas en el
formulario o por tener modificaciones de gestién de la utilizacidn.

ii. Los surtidos de transicién del nivel de atencién se permiten por dia natural, por
beneficiario, por medicamento, por farmacia y por plan para un suministro diario
acumulativo dentro del beneficio de LOC de LTC.

iii. Para todos los beneficiarios que experimenten un cambio en el nivel de atencidn, si
un cambio de dosis resulta en un "resurtido anticipado", en un rechazo por resurtido
demasiado pronto y en ciertos rechazos de la DUR, la farmacia puede llamar al
servicio de asistencia farmacéutica para obtener una anulacion.

iv. Los limites del plan de cantidad pueden ser mayores en funciéon del disefio del
beneficio y estaran limitados por la cantidad recetada.

8. Modificaciones de gestidn de la utilizacidon no elegibles para TF y procesamiento de terapia
escalonada y autorizacion previa elegibles para TF

a. El PBM delegado codifica las siguientes modificaciones de gestién de la utilizacion

en medicamentos, de modo que no se apliquen las anulaciones de surtido de
transicion:

i. Medicamentos que requieren una determinacion de cobertura de la
Parte A o la Parte B frente a la Parte D, tal y como se identifica en la base
de datos de medicamentos del PBM delegado.

ii. Medicamentos excluidos de los beneficios de la Parte D, tal y como se
identifican en la base de datos de medicamentos del PBM delegado.

iii. Modificaciones para respaldar la determinacién del estado de los
medicamentos de la Parte D.

iv. Las modificaciones de seguridad de la DUR, como la duplicacién
terapéutica, el acetaminofén acumulativo, el equivalente en miligramos
de morfina (MME), la interaccidon entre medicamentos y las alertas por
edad, se configuran para que sean rechazadas.

Las modificaciones de la terapia escalonada elegible para TF, la autorizacién previa y los

limites de cantidad no relacionados con la seguridad se resuelven en el POS.

9. Suministro diario acumulativo
a. Los resurtidos de transicion para suministros dispensados en cantidades inferiores a las
recetadas, o inferiores al suministro diario disponible segin las normas de transicidn,
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permiten multiples surtidos hasta alcanzar, como minimo, el suministro mensual

aplicable.

b. Para las modificaciones de la DUR que se basan en la dosis diaria maxima recomendada
por la FDA, las reclamaciones de surtido de transicién que se dispensan en cantidades
inferiores a las recetadas debido a esta modificacion pueden resurtirse durante el
periodo de TF.

c. El suministro diario acumulativo del TF del PBM delegado se acumula en el nivel GPI 14
del medicamento y en el tipo de modificacion Unico por beneficiario y en todo el plan
(o codigos del plan). El surtido de transicién tendrd en cuenta cada tipo uUnico de
modificacidn no incluida en el formulario o de gestion de la utilizacidn y permitira el TF
para cada tipo de modificacion Unico elegible para el surtido de transicion que se
encuentre en un GPI 14 individual. Los beneficios de suministro de emergencia de LTCy
de cambio de nivel de atencién de LTC/paciente nuevo se acumulan por separado.

d. Estos limites cuantitativos del plan pueden ser mayores en funcién del disefio de los
beneficios y estaran limitados por la cantidad recetada.

10. El proceso de transicion del PBM delegado esta codificado de tal manera que, si no se
puede distinguir entre una receta nueva para un medicamento que no figura en el
formulario y una receta en curso para un medicamento que no figura en el formulario en el
POS, se aplicara el proceso de transicidon del PBM delegado a la receta como si se tratara de
un tratamiento farmacoldgico en curso. Esto se denomina proceso de nuevo beneficiario.

11. Avisos de transicion

a. Para los patrocinadores que utilizan un PBM delegado para cumplir con los avisos
de transicidn, se envia un aviso de transicion por escrito al beneficiario en un plazo
de tres (3) dias habiles tras la adjudicacién de un surtido temporal.

b. Para el TF de LTC para medicamentos sélidos orales de marca limitados a un
suministro de 14 dias, solo se enviara un aviso de TF después del primer surtido
temporal.

c. Elaviso identifica lo siguiente:

i. La explicacion de la naturaleza temporal del suministro de transicion
proporcionado al beneficiario.

ii. Las instrucciones para trabajar con el PBM delegado y la persona que da las
recetas para satisfacer los requisitos de gestién de la utilizacién o para identificar
las alternativas del formulario adecuadas o equivalentes en términos
terapéuticos.

iii. Una explicacion del derecho del beneficiario a solicitar una excepcion al

formulario.

iv. Una descripcion de los procedimientos para solicitar una excepcion al

formulario.

d. Para 2026, el patrocinador utilizard el PBM delegado para cumplir con los avisos de
transicién. Los avisos de transicion a la persona que da las recetas son
proporcionados por el PBM delegado cuando se produce un aviso de surtido de
transiciéon del beneficiario. El contenido de este aviso se basa en el contenido del
aviso de surtido de transicion del beneficiario o en el modelo de aviso de los CMS, si
se proporciona. Se hacen esfuerzos razonables para entregar el aviso a la persona
gue da las recetas.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Disponibilidad de formularios de autorizacién previa y solicitud de excepcién
a. El patrocinador garantiza que los formularios de autorizacién previa y solicitud de
excepcion estén disponibles a peticion del beneficiario o de la persona que le da sus
recetas a través de diversos medios, incluyendo correo electrénico, correo postal,
fax y el sitio web del plan.

El proceso de transicion del PBM delegado para los nuevos beneficiarios esta codificado

para aplicarse a lo largo de los afios contractuales a los beneficiarios con una fecha de

inscripcion efectiva al final del afio del plan y que necesitan acceso a un suministro de
transicion por un cambio negativo en el formulario. Estos beneficiarios son elegibles para un

TF por un cambio negativo en el formulario desde la fecha en que se inscriben en el ano

contractual actual hasta el periodo de TF, que comienza el 1.2 de enero del siguiente afio

del plan.

[Se dejé en blanco intencionadamente para mantener una numeracidon uniforme entre las

secciones].

Extensiones de transicién

Segln cada caso particular, el plan proporcionard una extensién del periodo de transicion

para adaptarse a los beneficiarios que contindan esperando la resolucién de una

autorizacion previa pendiente o una solicitud de excepcion Las extensiones estan
disponibles a través de servicios para miembros y del departamento de farmacia del plany
segun el diseno del plan.

De acuerdo con el surtido de transicidon proporcionado a los nuevos beneficiarios, el PBM

delegado proporciona surtidos de transicion a los beneficiarios que renuevan durante el

periodo de TF del afio contractual con un historial de utilizacion de medicamentos afectados
cuando dichos beneficiarios no hayan sido transferidos a un medicamento
terapéuticamente equivalente del formulario; o para los cuales no se hayan procesado
excepciones al formulario/autorizaciones previas antes del nuevo afio contractual. Esto se
aplica en el POS a todos los beneficiarios que renuevan, incluidos los que residen en centros

LTC.

a. Los surtidos de transicion para beneficiarios que renuevan estan disponibles para todos
los beneficiarios durante el periodo de TF que se vean afectados por un cambio negativo
en el formulario. Los beneficiarios que renuevan deben tener un historial de uso del
medicamento para el que se solicita la cobertura.

b. Para estos beneficiarios, el sistema de adjudicacién del PBM delegado procesa y paga
automaticamente las reclamaciones elegibles para el surtido de transicién y transmite
mensajes del POS indicando que se pagan segun las normas de surtido de transicion.

c. Se dispone de suministros de transicion adicionales, segln cada caso, a través del
servicio de asistencia farmacéutica, para garantizar una transicion adecuada. Las
farmacias no estdn obligadas a presentar o volver a presentar un PAMC u otro cddigo
especifico del surtido de transicion para que se adjudiquen y paguen las reclamaciones
elegibles del surtido de transicion.

d. Los limites de cantidad y tiempo del plan pueden ser mayores en funcién del diseio del
beneficio y estaran limitados por la cantidad recetada.

Informes y supervision del programa de surtido de transicion

a. Los procesos de surtido de transicion se supervisan tanto entre las distintas areas del
programa como dentro de cada una de ellas que tiene responsabilidad sobre los
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procesos de TF. La supervision del programa de TF es tanto cuantitativa como
cualitativa.
b. Los datos de adjudicacién de reclamaciones de transicion se utilizan para elaborar
informes estandar de reclamaciones de TF pagadas y rechazadas para la supervision
cuantitativa del programa. La supervision del rendimiento del programa incluye la
presentacion de informes y la supervisidon de todos los tipos de TF: TF de beneficiarios
nuevos y renovados; y TF por cambio de nivel de atencién y suministro de emergencia
de LTC.
c. Apoyo y respuesta a auditorias y otras solicitudes de datos
i. Las solicitudes de auditoria de datos de surtido de transicion de los CMS u otras
entidades pertinentes se responden dentro del plazo designado en la solicitud; o tan
pronto como sea razonablemente posible, lo que sea mas apropiado segun el
solicitante.

ii. Las solicitudes que no son urgentes de datos de surtido de transicidn se responden
en un plazo de diez dias habiles. Se encuentran disponibles otros tiempos de
respuesta, caso por caso, seglin sea necesario.

Esta politica se revisara anualmente.
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DECLARACION DE IMPLEMENTACION

A continuacidn se presenta un resumen de cdmo se procesan las reclamaciones elegibles segin
las normas del sistema de adjudicacion de TF en el punto de venta (POS) y la presentacién
manual para permitir la anulacion de las modificaciones del sistema que, de otro modo, darian
lugar al rechazo de las reclamaciones. El objetivo de estas normas del sistema de adjudicacién
de TF es garantizar que las farmacias puedan resolver y anular las modificaciones elegibles para
TF en el POS con el fin de garantizar el acceso de los beneficiarios a los medicamentos segun los
requisitos y las directrices de la Parte D.

1. Elsistema de adjudicacién de TF garantiza lo siguiente:

a.

Las reclamaciones elegibles para TF por medicamentos recetados nuevos y en curso se

adjudican automaticamente tras su presentacion en el POS para:

i. Nuevos beneficiarios en el plan después del periodo de eleccién coordinado anual.

ii. Beneficiarios de Medicare recién elegibles procedentes de otra cobertura.

iii. Beneficiarios que se cambian desde otro plan de la Parte D después del inicio de un
ano contractual.

iv. Los beneficiarios actuales afectados por cambios negativos en el formulario
(incluidos los nuevos requisitos de gestion de la utilizacién) de un afio contractual al
siguiente.

v. Beneficiarios que residen en centros de LTC.

El procesamiento del surtido de transicion también estd disponible mediante

anulaciones manuales a través del servicio de asistencia farmacéutica.

El plazo de TF y la comprobacién de elegibilidad se aplican a la reclamacidn.

La fecha de inicio de la elegibilidad para el TF del beneficiario la proporciona el

patrocinador y se basa en el disefio del plan. La l6gica del TF no se invoca si una

reclamacion supera el plazo de TF o los pardmetros de suministro diario acumulativo
basados en la elegibilidad del beneficiario.

El procesamiento de TF permite suministros de transicion de diferentes concentraciones

de medicamentos.

Los beneficios de TF (incluido el suministro diario acumulativo) se establecen en funcién

del identificador genérico del producto farmacéutico (GPI) 14 para permitir el

procesamiento de TF de diferentes concentraciones de un medicamento segun las
normas del sistema TF. Esto garantiza que un beneficiario que toma un medicamento
con una concentracion pueda recibir el TF para el mismo medicamento/concentracion
diferente si presenta una nueva receta dentro del periodo de tiempo elegible para el TF.

Para los beneficiarios que se incorporan al plan por primera vez, los beneficiarios que

renuevan durante el periodo de TF y para los cambios en el nivel de atencién de LTCy

los suministros de emergencia, se permite el TF para el aumento de la dosis, segln
corresponda, mediante una anulacién manual a través del PBM delegado del servicio de
asistencia farmacéutica.

Solo se permiten los medicamentos Med D para el TF.

Los medicamentos que no son Med D quedan excluidos del procesamiento de TF. Los

medicamentos que no pertenecen a Med D se identifican con una "N" en el campo

"Med D" de la base de datos de medicamentos del PBM delegado. Esto permite que la

I6gica de TF del sistema los excluya del procesamiento de surtido de transicién cuando
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las farmacias presentan reclamaciones por estos medicamentos. Los medicamentos que

estdn cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare y, por lo tanto, son

potencialmente elegibles para el TF, se identifican con una "Y" en el campo "Med D" de
la base de datos de medicamentos del PBM delegado.
g. Compuestos de multiples ingredientes procesados para el TF.

El procesamiento del TF para los medicamentos compuestos de multiples ingredientes

(MIC) se basa en el estado del formulario de la reclamacion. Dependiendo de la

configuracion del disefio del beneficio del MIC seleccionado, el estado del formulario de

la reclamacién de MIC puede basarse en el estado del formulario del ingrediente mas
caro de la politica de transicidén de la Parte D presentado o en el estado del formulario
de toda la reclamacidn (si todos los MIC se consideran del formulario, o todos fuera del
formulario, o solo los MIC tépicos se consideran fuera del formulario y los MIC no
tépicos se basan en el ingrediente mas caro presentado). Los medicamentos no
incluidos en el formulario se procesaran segun las normas de TF del MIC. Las
modificaciones escalonadas, de QvT, de dosis diaria y de edad pueden omitirse para los
medicamentos del MIC y las reclamaciones pagadas fuera de TF en funcién de la
configuracion del disefio del beneficio. En el caso de los MIC que son medicamentos no
incluidos en el formulario y que, por lo general, solo estan cubiertos de conformidad con
una solicitud de excepcidn aprobada, a los medicamentos MIC procesados para TF se les
asigna el costo compartido aplicable al nivel de excepcion (es decir, el costo compartido
aplicable a los medicamentos no incluidos en el formulario aprobados de conformidad
con una solicitud de excepcién). El suministro de transicién del MIC para los
medicamentos incluidos en el formulario con una modificacién de UM recibira el mismo
costo compartido que se aplicaria si se cumplieran los criterios de UM.

Paso 1: La adjudicacion del MIC determina el tipo de compuesto; determina si el MIC es
un medicamento de la Parte A, de la Parte B o de la Parte D. Si se determina que el
MIC es un medicamento elegible para la Parte D (sin ingredientes de la Parte A o de
la Parte B y con al menos un ingrediente de la Parte D), continue con el paso 2.

Paso 2: La adjudicacion determina el estado del formulario de la reclamacién del MIC de
la Parte D en funcidn del diseio de los beneficios; la configuracion de los beneficios
determina si se encuentra en el formulario o fuera de él.

i. Sielplan designd todos los compuestos o solo los compuestos tépicos como
fuera del formulario, entonces toda la reclamacién se considera fuera del
formulario y se aplicara el TF.

ii. Siel plan basa el estado del formulario en el ingrediente mas caro de la Parte D:
1. Sielingrediente mas caro es un medicamento incluido en el formulario,

entonces todos los ingredientes de la Parte D en el MIC se pagan a las tarifas
contratadas.

2. Sielingrediente mas caro no estd incluido en el formulario y es elegible para
TF, entonces todos los ingredientes de |la Parte D en el MIC se pagan como
TF. La carta TF se refiere a esta receta como una receta "compuesta".

3. Sielingrediente mas caro no es elegible para TF, todo el MIC lo rechazard/no
lo pagard como TF.
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Para 2026, el patrocinador procesara las reclamaciones de MIC con compuestos tépicos
designados como "No incluidos en el formulario". Se omitiran las siguientes modificaciones
para las reclamaciones de MIC: escalonadas, de QvT, de dosis diaria y de edad.

2. Esta politica y procedimiento se actualizan al menos una vez al afio, antes del plazo de
certificacién del TF de los CMS, con los cambios de proceso previstos para el afio siguiente.
La politica también se actualiza segln sea necesario para incluir cambios adicionales.

3. Lasreclamaciones por medicamentos que no figuran en el formulario son elegibles para el
procesamiento de TF.
a. Lanzamlento de medicamentos genéricos

Medicamento de marca que se mantiene en el formulario cuando se presenta el
genérico: en caso de que se presente un nuevo medicamento genérico, el
patrocinador puede optar por mantener la marca en el formulario y no afiadir el
genérico al mismo. Un beneficiario con el medicamento de marca equivalente en el
historial no sera elegible para un surtido de transicidn del genérico con la misma
formulacion. Se enviard un mensaje a la farmacia para que dispense la marca. La
marca estaria disponible sin necesidad de un TF. Si un beneficiario esta tomando
actualmente un medicamento de marca, se le proporcionara un surtido de
transicién del medicamento de marca con un cambio en el formulario para que el
beneficiario tenga tiempo suficiente para trabajar con la persona que le da sus
recetas y obtener un cambio adecuado a un medicamento terapéuticamente
equivalente o la finalizacidén de una solicitud de excepcion para mantener la
cobertura de un medicamento existente por razones de necesidad médica.
Sustitucion inmediata por un medicamento genérico: en caso de que se presente un
nuevo medicamento genérico, el PBM delegado, en nombre del patrocinador del
formulario modelo delegado, evaluara si el medicamento genérico se afiadira
inmediatamente al formulario y si el medicamento de marca pasara a tener un
estado fuera del formulario que no sea TF eligible.

b. Los beneficiarios con una reclamacion actual por un medicamento que requiera un
limite de cantidad inferior al limite de cantidad de la dosis histérica del beneficiario
seran elegibles para el procesamiento del TF.

4. Existen sistemas capaces de proporcionar suministros de transicion en el POS. Las farmacias
no estan obligadas a presentar ni volver a presentar un PAMC u otros cédigos especificos de

TF para que se adjudique una reclamacién elegible para TF.

a. NotlflcaC|on al proveedor farmacéutico del POS

Se notifica a las farmacias en el POS que las reclamaciones se pagaron segun las
normas del TF, con el fin de ayudar a las farmacias a discutir los siguientes pasos con
los beneficiarios.

La informacidn y las comunicaciones sobre el procesamiento de TF se envian a todas
las farmacias de la red. La informacidn y las comunicaciones sobre el procesamiento
de TF incluyen, entre otras cosas: el manual del proveedor de farmacia y todas las
actualizaciones relacionadas y el documento de informacién/recordatorios de la
Parte D de Medicare que se envia anualmente a las farmacias de la red antes del
comienzo de cada nuevo afio contractual.

M.5.048 Politica de transicién de la Parte D 18



iii. EI PBM delegado del servicio de asistencia farmacéutica (PHD): las farmacias que se
ponen en contacto con el PHD son informadas verbalmente de la disponibilidad de
TF del beneficiario, el proceso y los derechos para solicitar la autorizacion previa o la
excepcion, y cobmo presentar una solicitud automatizada de TF.

iv. Pago automatico de reclamaciones elegibles para TF
Cuando las reclamaciones presentadas son elegibles para el pago segln las normas
de TF, la I6gica del sistema de adjudicacion de RxClaim aplica el PAMC 22223333444
de TF a la reclamacidn, la etiqueta como TF pagada y devuelve el siguiente mensaje
sobre las reclamaciones de TF pagadas. Las farmacias no estan obligadas a presentar
ni volver a presentar un PAMC u otros cédigos especificos de TF para que se
adjudique una reclamacion elegible para TF. Los cédigos relacionados con TF y los
mensajes devueltos a las farmacias sobre las reclamaciones TF pagadas cumplen con
las normas actuales de reclamaciones de telecomunicaciones del NCPDP. De
acuerdo con estas normas, el mensaje "Pagado bajo surtido de transicién" se aplica
después de los mensajes de ADDINS (seguro adicional) y del mensaje de ahorro de
marca/genérico, cuando estos sean aplicables. De lo contrario, el mensaje "Pagado
bajo surtido de transicidon" se devuelve como primer mensaje en las reclamaciones
TF pagadas. Las reclamaciones no elegibles para TF se rechazan y no se pagan segun
las normas de TF.

"Pagado bajo surtido de transicion. No incluido en el formulario".

"Pagado bajo surtido de transicién. Se requiere PA".

"Pagado bajo surtido de transicion. Otro rechazo".
(Nota: esto incluye los requisitos de escalonadas, de QvT,
de dosis diaria y de edad).

Ademas de los mensajes del POS mencionados anteriormente, y de acuerdo con las
normas actuales de reclamaciones de telecomunicaciones del NCPDP, los siguientes
cddigos de mensajes de aprobacién también se devuelven en las reclamaciones
pagadas por el TF.

CODIGOS DE MENSAJES APROBADOS DE TF

Codigo de mensaje
aprobado Condicion de TF

005 La reclamacion de TF se paga durante el periodo de transicion, pero
requeria una autorizacion previa.

006 La reclamacion de TF se paga durante el periodo de transicién y se
considero fuera del formulario.

007 La reclamacion de TF se paga durante el periodo de transicion debido
a cualquier otra circunstancia.

009 La reclamacién TF se paga en un escenario de surtido de
emergencia, pero requeria una autorizacién previa.
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010 La reclamacién de TF se paga en un escenario de surtido de
emergencia y se considerd fuera del formulario.

011 La reclamacidn de TF se paga en un escenario de surtido de
emergencia debido a cualquier otra circunstancia.

013 La reclamacion de TF se paga en un escenario de cambio en el nivel
de atencidén, pero requeria una autorizacién previa.

014 La reclamacidn de TF se paga en un escenario de cambio en el nivel
de atencidn y se considero fuera del formulario.

015 La reclamacién de TF se paga en un escenario de cambio en el nivel
de atencidn debido a cualquier otra circunstancia.

b. Existen condiciones en las que puede ser necesario que el patrocinador del plan o el
PBM delegado del servicio de asistencia farmacéutica o atencion al cliente introduzcan
una anulacion manual de TF. Estas situaciones incluyen, entre otras, las siguientes:

i. El beneficiario que no recibe LTC se traslada de un centro de tratamiento a otro, si
no se identifica automaticamente a través del proceso de adjudicacion.

ii. El beneficiario solicitdé una excepcion y la decision esta pendiente al momento en
que expira el periodo de TF, o cuando se agotd el suministro diario acumulativo de
TF.

iii. Se necesita TF para aumentar la dosis.

c. Cuando se introduce manualmente el PAMC de TF, estas anulaciones de TF se
adjudican y etiquetan mediante los mismos procesos que los TF del POS
automatizados. Se envia el mismo mensaje "Pagado bajo surtido de transicién..." a las
farmacias en las anulaciones manuales de TF, tal y como se envia en las reclamaciones
de TF pagadas automaticamente. Se generan cartas de TF y se envian al beneficiario
para las anulaciones manuales de TF, al igual que las anulaciones de POS.

5. Suministro diario de TF y parametros del periodo de tiempo (y suministro diario
de LTC para la declaracion 7)
a.

Descripcién Suministro diario de TF

Beneficiarios nuevos y renovados

e Estos limites de cantidad y tiempo del plan pueden ser
mayores en funcion del disefio de los beneficios y estaran
limitados por la cantidad recetada.

e Sin LTC: suministro mensual acumulativo aplicable dentro
de los primeros 90 dias del plan; se permiten mdltiples
surtidos hasta un suministro mensual acumulativo
aplicable para permitir surtidos por cantidades inferiores a
las recetadas.

e LTC: suministro mensual acumulativo aplicable durante los
primeros 90 dias del plan; los medicamentos solidos orales
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de marca estan limitados a un suministro de 14 dias, con
excepciones segun lo requiera la guia de los CMS, a menos
gue se presenten con un SCC 21-36; se permiten multiples
surtidos para un suministro mensual acumulativo aplicable a
fin de permitir surtidos por cantidades inferiores a las
recetadas/los primeros 90 dias.

Cambio en el nivel de atencion de residentes sin LTC

e Beneficiario dado de alta de un
centro de LTC en los ultimos
30 dias

e Estos limites del plan cuantitativo pueden ser mayores
en funcion del disefio del beneficio y estaran limitados
por la cantidad recetada.

e Sin LTC: suministro mensual acumulativo aplicable; se
permiten multiples surtidos hasta un suministro mensual
acumulativo aplicable para permitir surtidos por
cantidades inferiores a las recetadas.

e TF disponible en el POS si se identifica mediante
adjudicacidn, de lo contrario, mediante anulacién
manual a través del servicio de asistencia farmacéutica,
segun cada caso.

Extension del TF nueva y renovada

e Beneficiarios nuevos o existentes

e Cuando se exceden los
parametros estandar de
suministro diario o de periodo de
tiempo de TF.

e Cuando se alcanzaron los
parametros de TF y el beneficiario
aun estd pendiente de una decisién
sobre una solicitud de excepcién o
determinacién de cobertura.

e Estos limites del plan estardn restringidos por la cantidad
recetada.

¢ Sin LTC: mediante anulacién manual, adicional segun
sea necesario, siempre y cuando la decisién sobre la
excepcion o la determinacién de la cobertura esté
pendiente.

e LTC: mediante anulacién manual, adicional segun sea
necesario, siempre y cuando la decisién sobre la excepcidn
o la determinacién de la cobertura esté pendiente.

b. Cambio en el nivel de atencién de residentes sin LTC

i. Paralos residentes que no reciben LTC, se puede proporcionar automaticamente un
suministro de transicion en el POS, si el proceso de adjudicacién indica un cambio en
el nivel de atencidn de LTC a sin LTC y la reclamacidn se rechaza por resurtido
demasiado pronto (R79) o DUR (R88). De lo contrario, la farmacia puede llamar al
PBM delegado del servicio de asistencia farmacéutica para obtener una autorizacién
especial para presentar una solicitud de surtido de transicion del nivel de atencién.

ii. El proceso de adjudicacién indica un cambio en el nivel de atencién de LTC a sin LTC
si el medicamento presentado coincide con una reclamacion en los ultimos 120 dias
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del historial en GPI 14 con un cddigo de ubicacidn del paciente que indica LTC. Los
residentes sin LTC tienen derecho a un suministro mensual acumulativo aplicable (o
superior, segun el disefio de los beneficios); se permiten multiples surtidos hasta un
suministro mensual acumulativo aplicable para permitir surtidos por cantidades
inferiores a las recetadas.

6. Elsistema de adjudicacion garantiza que el costo compartido aplicado al TF para los
beneficiarios del subsidio por bajos ingresos (LIS) nunca supere los montos maximos de
copago establecidos por ley; y para los que no son beneficiarios del LIS, el costo compartido
se basa en uno de los niveles de costo compartido aprobados por el plan y es coherente con
el que se cobra por los medicamentos no incluidos en el formulario aprobados en virtud de
una excepcion de cobertura. El suministro de transicién no incluido en el formulario recibird
el mismo costo compartido que se aplicaria a una excepcién no incluida en el formulario, y
el suministro de transicion para medicamentos incluidos en el formulario con una
modificacién de la UM recibirad el mismo costo compartido que se aplicaria si se cumplieran
los criterios de la UM.

7. Procesamiento para entornos de LTC

a.

Red de farmacias y cédigos de residencia de pacientes
Los parametros de TF pueden variar segun el nivel de la red (o la lista de redes)
mediante el uso de listas de redes o farmacias. Por lo tanto, se pueden adaptar
diferentes suministros diarios de TF para proveedores minoristas, de correo, de LTC o de
infusion en el hogar. Los cédigos de tipo de servicio de farmacia y de residencia del
paciente que figuran en las reclamaciones presentadas se utilizan para identificar la
reclamacién como sin LTC o con LTC a efectos de reembolso y suministro diario de TF
permitidos.
i. Los valores definidos como LTC por el PBM delegado en las operaciones de la red de
farmacias se cruzan internamente durante la adjudicacion de RxClaim con el valor
del sistema heredado "Cédigo de ubicacion del paciente" (PLC) 03.
Se permiten limites de suministro diario acumulativos de LTC de TF para las
reclamaciones que cumplan los requisitos presentadas con el PLC que designen LTC.
El suministro de emergencia (ES) de LTC se permite después de que se agoten, se
superen o caduquen los parametros de suministro de transicidén para los beneficiarios
nuevos y renovados, y aun esté pendiente una determinacién de cobertura o una
excepcion. La politica de transicion del ES de LTC prevé un suministro acumulativo de 31
dias, excepto para los sélidos orales de marca, que estadn limitados a un suministro de 14
dias, con excepciones segun lo requiera la guia de los CMS, a menos que se presenten
con un SCC 21-36.
El cambio de nivel de atencién de LTC de TF y el suministro de emergencia de LTC se
automatizan en funcién de las normas especificas de presentacién de reclamaciones del
POS. Se instruye a las farmacias sobre cémo presentar correctamente las reclamaciones
que cumplen los requisitos a través de actualizaciones del manual del proveedor y
comunicaciones continuas de la red, de modo que estas reclamaciones se procesen
correctamente como TF en las condiciones de LTC de TF aplicables.

CAMBIO EN EL NIVEL DE ATENCION DE LTC Y SUMINISTRO DE EMERGENCIA DE LTC
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Descripcion

Suministro diario de TF

Cambios en el nivel de atenciéon (LOC) de LTC
El beneficiario reside en un centro de LTC y es un paciente nuevo ingresado.

e Beneficiario ingresado en un
centro de LTC en los ultimos
30 dias.

e Estos limites del plan cuantitativo pueden ser mayores
en funcion del disefio del beneficio y estaran limitados
por la cantidad recetada.

e Suministro mensual acumulativo aplicable, excepto para los
sélidos orales de marca, que estan limitados a un suministro
de 14 dias, con las excepciones que exige la guia de los CMS,
a menos que se presenten con un SCC 21-36;

En el POS, se presenta con:
e Coddigo de aclaracidon de presentacién 420-DK Valor "18".

e (Cddigo de ubicacion del paciente identificado como LTC.

e Se pueden obtener surtidos adicionales segln sea necesario
mediante anulaciones de TF manuales a través del servicio
de asistencia farmacéutica.

e Se permiten multiples surtidos para adaptarse a los cambios
de LOC.

e Se permite el TF para el LOC de LTC por dia natural, por
beneficiario, por medicamento, por farmacia y por plan, un
suministro diario acumulativo dentro del beneficio de LOC
de LTC definido.

e Los beneficiarios nuevos y renovados deben haber agotado
o excedido los suministros diarios de TF, o haber expirado el
periodo de TF.

e Para las reclamaciones de LTC, cuando se aplica el SCC 18 al
lado primario de una Unica transaccion de coordinaciéon de
reclamaciones de beneficios para anular el surtido
demasiado pronto (RTS) (R79, R88), esa misma anulacion
para RTS (R79, R88) también se aplicara al lado secundario
de la transaccion.

e Sise activa el beneficio de LOC de LTCy se paga, se toma en
cuenta para el beneficio de LOC de LTC. Los beneficios
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restantes de TF, sean o no de LTC, seguirdn estando
disponibles a través del periodo de TF.

e Silos suministros diarios de la reclamacién de LOC de
LTC entrante superan el beneficio maximo de LOC de
LTC, se enviara un mensaje a la farmacia para notificarle
los beneficios restantes de TF, sean o no de LTC,
disponibles a través del periodo de TF.

Suministro de emergencia de LTC

El beneficiario reside en un centro de LTC

e Suministro de emergencia (ES)
de LTC

e Estos suministros pueden ser mayores segun el disefio de
los beneficios y estaran limitados por la cantidad recetada.

e Suministro acumulativo de 31 dias, excepto para los
solidos orales de marca, que estan limitados a un
suministro de 14 dias, con excepciones segun lo requiera
la guia de los CMS, a menos que se presenten con un SCC
21-36.

En el POS, se presenta con:
e Cddigo de aclaracion de presentacion 420-DK Valor "7".

e Cédigo de ubicacion del paciente identificado como LTC.

e E| ES automatizado de TF en el POS esta configurado para
permitir un ES cada 30 dias consecutivos, limitado a un solo
ES por estadia en LTC. La légica de adjudicacién se remonta
30 dias a partir del dia siguiente a la fecha de surtido.

e El ES de LTC se permite por dia natural, por beneficiario,
por medicamento, por farmacia y por plan, como
suministro diario acumulativo durante un mes
consecutivo.

e Los beneficiarios nuevos y renovados deben haber
agotado o superado el suministro diario de TF, o haber
expirado el periodo de TF, y mientras haya una excepcion
0 una autorizacion previa pendiente.

e Si se activa el beneficio del ES de LTC y se paga, se toman
en cuenta para el beneficio del ES de LTC. Los beneficios
restantes de TF, sean o no de LTC, seguiran estando
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disponibles a través del periodo de TF.

e Si los suministros diarios de la reclamacién de ES de LTC
entrante superan el beneficio maximo de ES de LTC, se
enviara un mensaje a la farmacia para notificarle los
beneficios de TF restantes, sean LTC o no, disponibles a

través del periodo de TF.

e. Cambio en el nivel de atencidn de LTC para los beneficiarios que ingresan o son dados
de alta de un centro de LTC: las modificaciones de resurtido anticipado no se utilizan
para limitar el acceso adecuado y necesario a sus beneficios de la Parte D, y dichos
beneficiarios tienen derecho a un resurtido al momento del ingreso o del alta.

CAMBIO EN EL NIVEL DE ATENCION DE LTC Y SUMINISTRO DE EMERGENCIA DE LTC
ANULACIONES DE RESURTIDO DEMASIADO PRONTO (RTS) Y DE REVISION DEL USO DE MEDICAMENTOS (DUR)

Modificacion

Cédigo de Puntode
rechazo venta

Anulacidon manual

Descripcion

disponible

Cambios en el Y (si el medicamento
nivel de atencion | RTS/Opcién del 79 Y califica como TF, se utiliza
de LTC plan 15 la anulacién TF)
Suministro de Y (si el medicamento
emergencia de RTS/Opcion del 79 N califica como TF, se utiliza
LTC plan 15 la anulacion TF)

Cambios en el Y (si el medicamento
nivel de DUR —Opcidn 88 Y califica como TF, se utiliza
atenciéon de LTC | del plan 30 la anulacién TF)
Suministro de Y (si el medicamento
emergencia de DUR — Opcidn 88 N califica como TF, se utiliza
LTC del plan 30 la anulacién TF)

Modificaciones de surtido de transicion
a. Las modificaciones de anulacién no se aplican durante el TF
Las anulaciones de TF no se aplican en el POS ni de forma manual a medicamentos con
limites de dosis basados en la dosis maxima aprobada por la FDA; a medicamentos de
tipo A o B frente a medicamentos de tipo D que requieren una determinacién de
cobertura antes de aplicar los beneficios de TF; ni a medicamentos no cubiertos por los
beneficios del programa de la Parte D de los CMS, lo que incluye medicamentos que
requieren una indicacién médicamente aceptada.
i. Resurtido demasiado pronto (RTS)
La l6gica automatizada del sistema de TF para beneficiarios nuevos y renovados no
permite anular las modificaciones del RTS (excepto en el caso de cambios en el nivel
de atencion de LTC). En su lugar, se devuelve el codigo de rechazo 79 (RTS) a las
farmacias cuando las reclamaciones enviadas alcanzan esta modificacion.

M.5.048 Politica de transicién de la Parte D

25




ii. Modificaciones de seguridad de la DUR
La légica automatizada del sistema de TF para beneficiarios nuevos y renovados no
permite anular las modificaciones de seguridad de la DUR que estan configuradas
para rechazar en el punto de venta. En su lugar, se devuelve el rechazo 88 (DUR) a
las farmacias con las instrucciones adecuadas cuando las reclamaciones presentadas
se ven afectadas por esta modificacion.

iii. Medicamentos solo de la Parte A o de la Parte B
La légica de adjudicacion automatizada de TF no se aplica a reclamaciones de
medicamentos Unicamente de la Parte A o la Parte B. Todos los medicamentos de las
Partes A o B estan excluidos de los procesos de TF y del pago conforme a las normas
de TF, y estan marcados con un estado “N” en el campo “Med D” dentro de la base
de datos de medicamentos del PBM delegado. Los medicamentos exclusivamente de
la Parte A o la Parte B se rechazan utilizando los cddigos de rechazo apropiados y los
mensajes estructurados conforme a los estdandares vigentes de reclamaciones de
telecomunicacion del NCPDP.

iv. Parte A o ParteB vs. Parte D (Ao B vs. D)
Los medicamentos de la Parte A o la Parte B vs. la Parte D no reciben un TF de la
Parte D para determinar la cobertura adecuada de la Parte A o de la Parte B vs. la
Parte D. Se requiere una determinacién para identificar la cobertura correcta del
medicamento. Los medicamentos de la Parte A o la Parte B vs. la Parte D se rechazan
utilizando los cédigos de rechazo apropiados y los mensajes estructurados conforme
a los estandares vigentes de reclamaciones de telecomunicacién del NCPDP. Se
informa al beneficiario, a la persona que da las recetas o a la farmacia que llamen al
PBM delegado para que realice una revision clinica y determine la cobertura
aplicable. En el sistema de adjudicaciéon RxClaim, los medicamentos de la Parte Ao la
Parte B vs. la Parte D estadn configurados con un identificador en la tabla de
autorizacion previa de RxClaim. Este identificador indica que un medicamento se
clasifica como de la Parte A o la Parte B vs. la Parte D. Las reclamaciones de
medicamentos de la Parte A o la Parte B vs. la Parte D se rechazan con los siguientes
codigos y mensajes: A3 (este producto puede estar cubierto bajo cuidados paliativos
— Parte A de Medicare); A4 (este producto puede estar cubierto bajo el pago
agrupado de Medicare a centros de dialisis ESRD); A5 (no cubierto bajo la Ley de la
Parte D); A6 (este producto/servicio puede estar cubierto bajo la Parte B de
Medicare). En los mensajes de rechazo de estas reclamaciones de medicamentos, se
proporcionan numeros de teléfono del plan para ayudar a ponerse en contacto con
el plan y obtener una determinacién si es necesario. Si las determinaciones de Parte
A o la Parte B vs. la Parte D se delegan al PBM, se realizara una determinacién para
establecer la cobertura correcta. Si un medicamento del formulario esta cubierto
por la Parte D, se ingresa una PA en el sistema RxClaim para permitir que la
reclamacién se pague bajo la cobertura de la Parte D del beneficiario, siempre que
sea elegible segln la cobertura estdndar de Parte D. Si un medicamento no estd
incluido en el formulario pero esta cubierto bajo la Parte D, se evalua la reclamacidn
para determinar si es elegible para un surtido de transicién. Si la reclamacién es
elegible, se proporciona el TF y el beneficiario recibe el aviso de TF correspondiente.
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v. Medicamentos excluidos: no cubiertos por los CMS bajo los beneficios del
programa de la Parte D
Los CMS requieren que ciertos medicamentos sean revisados para determinar su
estatus bajo la Parte D. Estos medicamentos deben tener una indicacién
médicamente aceptada basada en la etiqueta aprobada por la FDA o en los
compendios aprobados por los CMS para determinar si son elegibles para la
cobertura bajo la Parte D. Los beneficiarios pueden solicitar una excepcién al
formulario para estos medicamentos. Los medicamentos solo se aprobaran para
beneficiarios que proporcionen un diagndstico que demuestre que el medicamento
se receta para una indicacion médicamente aceptada. Los beneficiarios cuya
solicitud de determinacidn de cobertura (autorizacion previa o excepcién al
formulario) sea denegada recibirdn una carta de denegacién que indica que el
medicamento no es de la Parte D. Estos beneficiarios tendrdn derecho a apelar la
decision. Si se determina que el medicamento es para una indicacion médicamente
aceptaday, por lo tanto, es un medicamento de la Parte D, pero no se cumplen los
criterios adicionales de gestion de la utilizacion, se revisa la reclamacion para
determinar su elegibilidad para el TF y se ingresa una PA si corresponde.
Los medicamentos excluidos pueden ser rechazados por las siguientes razones:
1. Los medicamentos del formulario se rechazardn por falta de autorizacién previa

(PA) necesaria (R75).
2. Los medicamentos fuera del formulario se rechazardn como no incluidos en el
formulario (R70).
b. Modificaciones elegibles de TF

Los suministros diarios y los parametros de tiempo de TF se aplican a las reclamaciones

presentadas para:

e Medicamentos no incluidos en el formulario

e Medicamentos del formulario con autorizacidn previa, terapia escalonada, limites de
cantidad (cantidad vs. tiempo o dosis diaria maxima), o modificaciones por edad. La
I6gica de TF puede aplicarse o no, de acuerdo con el disefio del beneficio del
patrocinador, en situaciones donde existe una dosis maxima aprobada por la FDA,
qgue no debe superarse por razones de seguridad. El siguiente es el orden de
procesamiento para medicamentos a los que se aplican estas ediciones: terapia
escalonada, autorizacién previa, limites de cantidad (incluyendo dosis diaria) y edad.

Los tipos unicos de condiciones de surtido de transiciéon se enumeran a continuacioén.

i. Fuera del formulario (NF, por sus siglas en inglés)
Medicamentos que no estan cubiertos en un formulario cerrado. La anulacion de TF
para medicamentos NF sustituye el cédigo de rechazo 70 para el NDC no cubierto
(rechazo del plan 70). Cédigo nacional de medicamento (NDC).

ii. Autorizacion previa (PA)
Medicamentos que estan incluidos en el formulario, pero requieren autorizacién
previa. La anulacién de TF para medicamentos con PA sustituye el cédigo de rechazo
75 para autorizacién previa.

iii. Terapia escalonada
Los medicamentos del formulario que son rechazados por no cumplir con los
requisitos de terapia escalonada pueden ser elegibles para TF. El procesamiento de
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TF permite que el rechazo por terapia escalonada sea anulado y que la reclamacién
se procese a través de la légica del programa de terapia escalonada y se registre en
el historial de manera adecuada. Es posible que se genere un aviso de surtido de
transicién de terapia escalonada para esta modificacion.

En algunos casos de medicamentos con modificaciones de terapia escalonada donde

el beneficiario obtiene un TF ("exento" o Tipo 2 de ST-PA, lo que significa que se

presentd a los CMS solo como paso para nuevos tratamientos), el TF en si satisface
los requisitos de la terapia escalonada para ese medicamento. Esto significa que el
beneficiario ya cumplié con los requisitos y podra seguir obteniendo surtidos futuros
de ese medicamento sin que se produzca ningln rechazo. En estos casos, no se
envian cartas del TF por terapia escalonada ni al beneficiario ni a la persona que da
las recetas. La anulacion del TF sustituye el cédigo de rechazo 608 cuando se
requiere terapia alternativa basada en la configuracion del beneficio del plan.

iv. Limite de cantidad (QL, por sus siglas en inglés)

Cantidad vs. Tiempo (QvT, por sus siglas en inglés) o dosis diaria (DD, por sus siglas

en inglés) maxima

Los limites de cantidad de medicamentos se utilizan para establecer las cantidades

permitidas para la cobertura de determinados medicamentos hasta valores

especificos durante un periodo de tiempo determinado. A efectos de TF, un limite de
cantidad se considera un tipo de surtido de transicion para medicamentos que
requieren un suministro limitado de un medicamento que se dispensa en funcidén de
los suministros diarios o la cantidad permitida a lo largo del tiempo o las dosis
maximas por dia.

1. Los medicamentos que, de otro modo, serian rechazados por limites de cantidad
cuando se solicitan en cantidades superiores a las permitidas, pueden ser objeto
de un proceso de surtido de transicion durante el periodo de transicién. La légica
del sistema de TF permite que el rechazo por limite de cantidad sea anulado y
que la reclamacion se procese a través de la légica del programa de TF y se
registre en el historial de manera adecuada. Si una reclamacion no es elegible
para la anulacion de TF y se rechaza por limites de cantidad (es decir, se
agotaron los suministros diarios de TF o expird el periodo de tiempo de TF),
continuara rechazandose de acuerdo con los pardmetros de limite de cantidad
utilizando el rechazo 76. El TF anula las modificaciones de "cantidad a lo largo del
tiempo" que se configuran para contabilizar el historial de surtidos continuos a lo
largo de los afios contractuales (configuracién de tipo D de "cantidad hasta la
fecha") o para contabilizar el historial de surtidos a partir del 1.2 de enero de
cada afio contractual. La anulacién de TF por QL/QvT sustituye el codigo de
rechazo 76.

2. Ademas de TF para QL/QvT, TF esta disponible para modificaciones de
medicamentos de DD. Las modificaciones de DD y de QL/QvT son mutuamente
excluyentes. Si ambas se configuraran al mismo tiempo en el mismo plan, el TF
para las modificaciones de QL/QvT tiene prioridad sobre el TF de DD. EI TF de DD
anula el rechazo 76.

3. Parael TF de QvT v las limitaciones del plan, una configuracion de QvT en el NDC
(Plan Opcidén 10) o GPI (Plan Opcién 11) anulara las limitaciones del plan
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configuradas en las opciones del plan 26.1y 26.2, formulario preferido. Por lo
tanto, cuando se permite el TF por razones de QvT, las limitaciones del plan en
las opciones 26.1y 26.2 también se anulan. Sin embargo, el suministros diario
acumulado de TF no se anula una vez utilizado/agotado.

4. Paralos cambios en el QL, el sistema revisara la edicién del QL en el historial y la
comparara con la edicion del QL actual o activa. Si la edicidn del QL actual es
menor que la edicién del historial, la modificacién del QL se anula y la
reclamacion se procesa mediante la légica del programa de TF.

v. Modificaciones por edad

El TF esta disponible para los medicamentos del formulario que se configuran con

modificaciones por edad por razones de seguridad. El TF de la modificacién por edad

anula el rechazo 76.

vi. Rechazo AG

Un Rechazo AG es una denegacidn de reclamaciéon debido a una limitacién en el

suministro diario. Las reclamaciones enviadas por mas del suministro diario

permitido restante de TF devuelven un cddigo de rechazo "AG" y el mensaje "Vuelva

a enviar por el suministro diario restante de XX", donde XX representa el nimero de

dias de suministro diario acumulativo de TF que aun estan permitidos. El cédigo de

rechazo "AG" se devuelve como el cddigo de rechazo principal, a menos que, segun
los estandares de reclamaciones por telecomunicacién del NCPDP actuales, este
rechazo deba seguir la mensajeria de ADDINS (seguro adicional) o ahorros de
marca/genéricos, cuando sean aplicables. Los rechazos AG se devuelven tanto en las
reclamaciones iniciales sin historial previo de TF, como en las solicitudes posteriores
cuando el suministro diario acumulativo de TF no se agotd con los TF pagados

anteriormente. Cuando una farmacia reduce el suministro diario de la reclamacién y

la vuelve a enviar, las reclamaciones elegibles para TF se procesan conforme a las

normas de TF.
vii. Légica de medicamentos preenvasados irrompibles

Los medicamentos cuya presentacién de fabrica no puede dividirse para surtir un

medicamento recetado pueden considerarse medicamentos preenvasados

irrompibles, para los cuales puede dispensarse el suministro diario correspondiente
al medicamento preenvasado. El propdsito de esta logica es garantizar que el
beneficiario reciba la totalidad de su suministro diario (DS, por sus siglas en inglés)
de TF, aunque dicho DS exceda el beneficio maximo, debido al tipo de empaque del
medicamento. Esta logica se aplicara si el DS acumulativo del medicamento
preenvasado es menor que el beneficio requerido antes del surtido actual. Si el DS
acumulativo del medicamento preenvasado, incluida la cantidad del surtido actual,
excede el beneficio maximo y es menor o igual a la cantidad de un solo envase del
medicamento, el TF aprobara el pago. Si el DS acumulativo del medicamento
preenvasado, incluida la cantidad del surtido actual, excede el beneficio maximo y la
cantidad del surtido actual excede la cantidad de un solo envase del medicamento,
la farmacia recibird un mensaje para volver a enviar la reclamacién por un solo
envase del medicamento. La reclamacién conservara la mensajeria y los rechazos
asociados con el procesamiento.
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9.

10.

viii. Nivel de beneficiario/Autorizaciones previas (PA) clinicas
Las autorizaciones previas clinicas a nivel de beneficiario se ingresaran para anular
todas las modificaciones elegibles para el TF. De lo contrario, se permitira un TF para
cualquier edicién elegible para TF para la cual no se haya ingresado una PA. Cuando
ya existe una PA clinica/de beneficiario en el registro del beneficiario para anular
todas las modificaciones elegibles para el TF, el procesamiento de TF no es aplicable.
En esta condicion, las reclamaciones no se procesan como TF y no se envian cartas
de TF a los beneficiarios.

c. Procesado sin TF
i. Légica de medicamentos de clase protegida (PCD, por sus siglas en inglés)
La légica de PCD pagara la reclamacidn sin aplicar el TF, de acuerdo con los criterios
del plan. El procesamiento de TF se aplicara a cualquier modificacién elegible para el
TF que la légica de PCD no haya anulado.

ii. Ldgica de medicamentos Tipo 2 ST-PA
Las modificaciones de medicamentos Tipo 2 ST-PA son ediciones enviadas a los CMS
como pasos terapéuticos solo para inicios nuevos de tratamiento. La légica de
adjudicacién del PBM delegado utiliza un periodo retrospectivo minimo de 108 dias
para determinar los nuevos inicios de tratamiento. La l6gica de medicamentos Tipo
2 ST-PA pagara la reclamacién sin aplicar la Iégica de TF, de acuerdo con los criterios
del plan. El procesamiento de TF se aplicara a cualquier modificacién elegible para el
TF que la légica Tipo 2 ST-PA no haya anulado.

Historial de reclamaciones de TF

Todo el historial de un medicamento durante el periodo de transicién se contabiliza, sin

importar la farmacia o la red de dispensacidn. Las reclamaciones POS, ingresadas

manualmente y las enviadas por el beneficiario en papel, correspondientes a las redes de
venta minorista, correo, cuidados a largo plazo e infusion en el hogar, se contabilizan en
conjunto para determinar el total acumulativo del suministro diario de un medicamento.

Los limites del suministro diario de TF se definen como suministros acumulativos basados

en los requisitos de suministro diario de la Parte D, a fin de garantizar que los resurtidos de

los medicamentos elegibles para TF estén disponibles cuando TF se dispense por una

cantidad menor a la recetada, debido a los limites de cantidad por motivos de seguridad o a

las ediciones basadas en el etiquetado aprobado del producto. El sistema contabiliza

automaticamente las reclamaciones de TF relacionadas previas, para permitir que se
apliquen correctamente los parametros de acumulacién del suministro diario de TF.

Si no puede hacerse una distincidon en el POS entre una receta completamente nueva para

un medicamento no incluido en el formulario y una receta en curso para un medicamento

no incluido en el formulario, el proceso de transicion se aplica a la receta completamente
nueva para dicho medicamento.

a. Se consideran beneficiarios nuevos en el plan aquellos que: Ingresan al plan al inicio del
ano contractual; son beneficiarios recién elegibles provenientes de otra cobertura; o
beneficiarios que cambian de un plan a otro después del inicio del aino contractual.

b. Los surtidos de transicidn estan disponibles en el POS mediante el procesamiento de
transicién durante el periodo de TF.
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c. Se dispone de suministros de transicién adicionales, segin cada caso, a través del
servicio de asistencia farmacéutica, para garantizar una transicidon adecuada.

d. Los limites de cantidad y tiempo del plan pueden ser mayores en funcién del disefio del
beneficio y estaran limitados por la cantidad recetada.

11. El patrocinador del plan utiliza el PBM delegado para cumplir con el envio de los avisos de
TF. Las cartas de TF se envian a los beneficiarios dentro de los tres (3) dias habiles
posteriores a la adjudicacion de la reclamacién TF. Ademas, se realizan esfuerzos razonables
y de buena fe para identificar la direcciéon o informacidn de contacto actual de la persona
gue da las recetas y proporcionarle un aviso de TF con el fin de facilitar la transicién de los
beneficiarios. Para los residentes de LTC que reciben varios suministros de un medicamento
de la Parte D en incrementos de 14 dias 0 menos, segun lo exige la orientacién de los CMS,
el aviso escrito se proporcionard dentro de los 3 dias habiles posteriores a la adjudicacién
Unicamente del primer surtido temporal. Las cartas de TF se generan a partir de la
reclamaciéon TF y de las etiquetas de cartas, que se extraen al archivo diario de cartas de TF.
a. Indicadores de reclamacién y etiquetas de carta de TF basados en modificaciones

elegibles para TF

Etiqueta de reclamacidn de TF: Es la etiqueta del sistema de adjudicacién aplicada a
la reclamacién cuando se adjudica bajo las normas del sistema de TF. Esta etiqueta
representa el motivo por el cual la reclamacién se pagd mediante los procesos de TF
y qué modificaciones fueron anuladas por el TF, en lugar de ser rechazadas, como
ocurriria si el TF no estuviera disponible. Estas etiquetas pueden representar un solo
motivo de TF (por ejemplo: no incluido en el formulario, PA, terapia escalonada o
limite de cantidad) o una combinaciéon de motivos de TF (por ejemplo: PA con limite
de cantidad; no incluido en el formulario con limite de cantidad, etc.).

Etiqueta de carta de TF: Esta etiqueta se utiliza para designar el contenido especifico
del texto de la carta de TF que se enviara al beneficiario y a la persona que da las
recetas.

Etigueta combinada de TF: esta etiqueta se utiliza para designar el contenido
especifico del texto de la carta de TF que se enviard al beneficiario y a la persona que
da las recetas en los casos en que los patrocinadores opten por imprimir un parrafo
para cada modificacion que fue anulada por el TF.

b. Archivo diario de cartas de TF

Las reclamaciones de TF pagadas se extraen automdticamente a un archivo diario de
reclamaciones de TF. Por cada reclamacién de TF pagada, existe un registro
correspondiente en el archivo diario de cartas de TF correlacionado, o bien, el
registro se captura en el archivo interno diario de excepciones con la razén por la
cual el registro no se incluye en el archivo de cartas de TF (por ejemplo: ajustes
internos).

El contenido del archivo de cartas de TF se utiliza para generar las cartas
correspondientes de TF tanto para los beneficiarios como para las personas que dan
las recetas.

Las comunicaciones de surtidos de transicidn dirigidas a los beneficiarios se
proporcionan en otros idiomas (cuando se alcanza el umbral del 5 % establecido por
los CMS) segun lo haya identificado el patrocinador en las presentaciones de
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implementacidn de TF y también segun la preferencia de idioma de elegibilidad del

beneficiario.

12. El patrocinador pone a disposicion los formularios de solicitud de autorizacién previay de
excepciones, previa solicitud, para los beneficiarios, personas que dan las recetas, farmacias
y otras partes interesadas, por diversos medios, incluidos correo postal, fax, correo
electronico y a través del sitio web del plan.

13. El proceso de transicién del PBM delegado para nuevos beneficiarios se aplica desde la
fecha de inscripcidn hasta el periodo de TF. La fecha de inscripcién no tiene que coincidir
con el inicio del afio contractual, y el proceso de transicion puede extenderse a través de
varios afios contractuales cuando el periodo de TF se prolongue entre ellos.

14. [Se dejo en blanco intencionadamente para mantener una numeracién uniforme entre las
secciones].

15. Las extensiones de TF estan disponibles para beneficiarios nuevos o existentes, tanto sin
LTC como con LTC, a través del PHD o del centro de contacto (CC, por sus siglas en inglés).
La solicitud se revisa conforme a los siguientes criterios y se procesa de acuerdo con las
instrucciones del patrocinador:

a. Cuando se exceden los parametros estandar de suministro diario o de periodo de
tiempo de TF.

b. Cuando se alcanzaron los parametros de TF y el beneficiario alin esta pendiente de una
decision sobre una solicitud de excepcidon o determinacién de cobertura.

16. Transicion para beneficiarios actuales
a. Los beneficiarios que renuevan deben tener un historial de uso de los medicamentos no

incluidos en el formulario que hayan experimentado un cambio negativo en el

formulario de un afio a otro. El historial de uso requiere cumplir con los siguientes

criterios:

i. Revisién del historial de 180 dias a partir de la fecha actual del surtido, para
identificar la reclamaciéon mas reciente que califique.

ii. Revision del historial con coincidencia de medicamento por nivel GPI-10.

iii. Reclamaciones anteriores del mismo medicamento.

1. Lasreclamaciones entrantes de los beneficiarios dentro de su ventana de
transicion de renovacion seran evaluadas para determinar si el medicamento
solicitado fue afectado por un cambio negativo en el formulario.

2. Los cambios negativos en el formulario se evalian mediante un proceso de
adjudicacién que compara las ediciones actuales del formulario para el
medicamento solicitado con las ediciones histéricas del formulario
implementadas anteriormente para dicho medicamento.

3. La evaluacién de los cambios negativos en el formulario se realizard durante la
adjudicacidon en el POS.

iv. Las autorizaciones previas clinicas del beneficiario ain no se efectuan.

v. Enlos casos en que el beneficiario reciba un surtido de transicion parcial, la l6gica
garantizara que los suministros diarios restantes del beneficiario que renueva sean
elegibles para surtido de transicién durante el periodo de TF.

b. Los siguientes procesos son opciones que los patrocinadores pueden solicitar al PBM
delegado implementar para beneficiarios que renuevan:

i. Utilizar el ANOC como aviso anticipado de cualquier cambio en el formulario.
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ii. Trabajar de manera prospectiva para educar y asistir en la transicién a los
beneficiarios actuales que usan medicamentos que dejaran de estar incluidos en el
formulario en el nuevo afio contractual, o que requeriran autorizacién previa,
terapia escalonada o ediciones de manejo de utilizacién por limite de cantidad en el
nuevo afio contractual.

iii. Fomentar la tramitacion de excepciones al formulario o autorizaciones previas antes
del 1.° de enero del nuevo aiio contractual.

iv. De acuerdo con el surtido de transicidn proporcionado a los nuevos beneficiarios, el
PBM delegado proporciona surtidos de transicién a los beneficiarios que renuevan
durante los primeros 90 dias del aino contractual con un historial de utilizacién de
medicamentos afectados cuando dichos beneficiarios no hayan sido transferidos a
un medicamento terapéuticamente equivalente del formulario; o para los cuales no
se hayan procesado excepciones al formulario/autorizaciones previas antes del
nuevo ano contractual. Esto aplica a todos los beneficiarios que renuevan, incluidos
aquellos que residen en centros de cuidados a largo plazo.

c. Seinstruye al servicio de asistencia farmacéutica del PBM delegado para que
proporcione suministros de transicion, conforme al disefio del plan del patrocinador, a
los beneficiarios que renuevan y que estaban en tratamiento con medicamentos no
incluidos en el formulario durante el afio contractual anterior. Los servicios para
miembros del patrocinador, al atender las llamadas de los miembros, pueden otorgar
extensiones para atender a beneficiarios que contindan a la espera de la resolucién de
una autorizacion previa o solicitud de excepcidn pendientes.

17. El monitoreo del desempefio y la elaboracion de informes del programa de TF incluyen la
produccidn y revisién continua de los siguientes elementos:

a. Extracto de reclamaciones de TF y reportes de control y excepciones
Estos informes sirven como controles internos para el PBM delegado, con el fin de
confirmar que todos los registros de reclamaciones de TF pagadas se extraen al archivo
diario de extractos de TF, que se utiliza para generar las cartas de TF o para el archivo de
excepciones.

b. Revisiones de control de calidad de impresion de cartas de TF
Las revisiones de control de calidad de impresién de cartas de TF son utilizadas por el
area de cumplimiento de impresidon del PBM delegado para validar la calidad de
impresién y la fiabilidad del proceso de combinacion de correspondencia cuando se
realizan cambios en las plantillas o en el proceso.

c. Archivo de respuesta de TF
Este archivo es utilizado por el PBM delegado para confirmar que, por cada registro de
TF vélido recibido del sistema de adjudicacién, existe una carta de TF correspondiente
impresa/enviada por correo o distribuida por otro método aprobado.

d. Informes de tiempo de respuesta estimado (TAT, por sus siglas en inglés) de cartas de TF
Estos informes registran los dias transcurridos entre las reclamaciones de TF pagadas y
la fecha en que se enviaron las cartas de TF a los beneficiarios. Se utilizan para
supervisar el cumplimiento del requisito de enviar las cartas de TF a los beneficiarios
dentro de los tres (3) dias habiles posteriores a la adjudicacién del TF.
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e. Archivo de reclamaciones de TF pagadas
Este archivo respalda el monitoreo de los TF pagados para validar que las reclamaciones
se hayan pagado correctamente conforme a las normas de TF y que se hayan aplicado
las etiquetas de TF correctas durante la adjudicacion.

f. Archivo de reclamaciones rechazadas
Los informes diarios de reclamaciones rechazadas se generan y revisan para supervisar
dichas reclamaciones y validar que no debieron haberse pagado conforme a las normas
del TF.

g. Reclamaciones simuladas y de prueba de TF
RxClaim mantiene la capacidad de procesar reclamaciones de TF simuladas a demanda
para respaldar las pruebas de reclamaciones. Esto permite que el servicio de asistencia
farmacéutica y los servicios de atencidén al cliente ejecuten reclamaciones con el fin de
confirmar los costos asociados, copagos y la forma en que las reclamaciones “reales” se
procesarian y pagarian bajo el TF. Las reclamaciones de TF simuladas "pagadas"
devuelven los mismos mensajes estandar de TF pagado que se generan en las
reclamaciones del POS.
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